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A APONEUROSE EPICRANIANA NO SEGUNDO
TEMPO DA RECONSTRUCAO DE ORELHA
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RESUMO

Os autores apresentam a sistematizacao adotada no Hospital Universitario Clementino Fraga
Filho da Universidade Federal do Rio de Janeiro na correcdo das microtias. Mostram a
importancia dos detalhes de posicionamento e modelagem da neo-orelha e a conveniéncia de

se usar a aponeurose epicraniana (galea), no segundo tempo da reconstrugdo, para proteger

a cartilagem enxertada.

Descritores: Orelha externa, anormalidades. Orelha externa, cirurgia. Retalhos cirdrgicos.

Cartilagem, transplante.

INTRODUCAO

A qualidade do resultado do tratamento cirdrgico das
microtias melhorou muito nos dltimos anos, em alguns pou-
cos locais que se dedicam a este tipo de procedimento e
adquirem experiéncia baseada no aumento do nimero de
casos. Nao é, entretanto, uma cirurgia que deva serrealizada
por qualquer cirurgido ou qualquer Servigo, de forma espo-
radica. Ha uma grande quantidade de pequenos detalhes
que fazem a diferenca entre o bom resultado e o mediocre,
freqientemente aceito quando ndo se teve a oportunidade
de ver o grau de exceléncia a que podem chegar cirurgiées
do gabarito de Brent!, Nagata? e Firmin3,

Microtias ndo sdo tdo comuns como fendas labio-pala-
tais. A incidéncia varia entre 1: 6000 (média geral), 1:4000
(japoneses) e 1: 1000 (indios navajos)*. Por este motivo,
embora a maioria dos Servigos de Cirurgia Plastica opere
fendas, muitos ndo operam, operam raramente, ou operam
inadequadamente, as malformagdes congénitas das ore-
lhas.

Everdade que, paraum portador de microtia, a presenca
de um simulacro de orelha que se projete do cranio, esteja
posicionado em simetria com o lado oposto e permita o uso
de Oculos, pode representar quase um milagre. Mas, para o
cirurgido que j4 viu o que maos habeis podem obter, a meta
deve ser o melhor e isto sé se atinge com muita observacéo,
muitos cuidados e uma dose de arte.

A reconstrucao total da orelha compreende, em geral,
dois tempos operatdrios, entre 0s quais deverao transcorrer,
no minimo, quatro meses:

1) Enxertia de cartilagem costal modelada
2) Liberagdo da orelha em relacéo ao cranio

Ha quem pense que o primeiro tempo da reconstrugéo
¢ dificil e o segundo facil. E verdade que a modelagem de
uma estrutura cartilaginosa capaz de imitar 0s contornos
naturais da orelha exige paciéncia, experiéncia e habilidade.
Entretanto, bons resultados obtidos na primeira cirurgia
podem serinutilizados se, durante aliberagcdo daneo-orelha,
ndo conseguirmos o revestimento adequado da face pos-
terior, o afastamento suficiente do pavilhdo em relagao ao
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cranio e o minimo possivel de cicatrizes visiveis. A utilizagao
da aponeurose epicraniana auxilia no preenchimento des-
tas trés finalidades.

1° Tempo cirdrgico: construcéo e introducéo do arcabougo
cartilaginoso

Aincisdo da parede toracica é obliqua, acompanhando
areborda costal. O bloco cartilaginoso pode ser retirado do
mesmo lado da microtia ou do lado oposto. Utilizando-se o
lado oposto, aproveita-se a curvatura natural da rebordal.
Utilizando-se o mesmo lado, a disposicdo da equipe €
facilitada? A parte principal do bloco inclui a sincondrose
entre asexta e a sétima ou entre a sétima e a oitava costelas.
Servira para a base da estrutura. Outros segmentos devem
ser retirados para confeccionar a hélice, os contornos da
antélice, o tragus e o antitragus (Figura 1). Sera necessario
ainda um fragmento com dimensdes de, pelo menos, 3 x 1
x 1 cm que serd armazenado sob a pele da incisdo toracica
para ser usado no momento da liberacéo da neo-orelha (2°
tempo operatdrio). Um molde transparente, obtido da ore-
lha normal, servira como guia para esculpir o arcabouco.

Os contornos da hélice e da antélice devem ser exage-
rados para que se tornem evidentes através da pele, o que
se consegue com a justaposicdo de pecas modeladas e
fixadas & base mediante pontos de aco 5-0 (Figura 2).

Ao lancar as bases da cirurgia reconstrutora da orelha,
Tanzer® (1959) recomendava que o l6bulo, quase sempre
presente, fosse rodado durante este primeiro tempo cirlrgi-
co e atraveés da inciséo fosse introduzido o bloco de cartila-
gem modelado. Brent! (1980) prefere fazer pequena inciséo
anteriormente aos vestigios auriculares, que sao ressecados,
dissecando a cavidade receptora a partir dai e deixando o
I6bulo para ser rodado no segundo tempo. Nagata? (1993)
e Firmin® (1998) voltam a fazer a rotacdo do I6bulo no
primeiro tempo operatério, incluindo nele a parte inferior do

Figura 1 - Cartilagem obtida do
térax, antes da modelagem.

+innereed o i

Figura 2 - Bloco esculpido segundo
molde da orelha oposta.

Figura 3 - Primeiro tempo: enxertia da cartilagem modelada.
Observar dreno de aspiragéo, gracas ao qual
0s contornos da neo-orelha ficam bem evidentes.

bloco cartilaginoso. Preferimos rodar o I6bulo no momento
dainclusdo da cartilagem, ndo sé porque facilita sua intro-
ducdo, como também porque a neo-orelha ja adquire
caracteristicas de normalidade.

A cavidade deve ser ampla, para conter o bloco sem
muita tensdo. O descolamento é feito superficialmente,
cuidando-se em ndo lesar o delicado plexo vascular
subdérmico. Ndo devem ser usadas solugdes contendo
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epinefrina. A resseccdo dos fragmentos cartilaginosos
malformados fornece um ganho extra de pele no retalho
dissecado.

Um ou dois drenos de sucgdo, que podem ser fabricados
usando um cateter tipo escalpe com sua agulha inserida num
tubo com vacuo, sdo usados para drenar a loja e adaptar
intimamente a pele ao bloco de cartilagem (Figura 3). No p0s-
operatério, o vacuo deve ser trocado varias vezes ao dia,
durante varios dias, até que a drenagem se torne desprezivel.
Pontos captonados sao Uteis, porém perigosos e devem ser
evitados em peles muito finas ou onde haja qualquer indicio de
isquemia.

Fragmentos de algod&do molhado modelam as saliéncias e
reentrancias da pele sobre o bloco, seguindo-se curativo acol-
choado e enfaixamento com atadura de crepom, sem compres-
sdo. Podemos utilizar, também, molde de resina para manter 0s
contornos da cartilagem.

Figura 4A - Retirada do enxerto de pele e do fragmento de
cartlagem armazenado no torax.

2° Tempo cirdrgico: liberacdo da nova orelha
Cerca de 4 meses ap0s a inclusdo do bloco de cartila-

gem, a orelha podera ser liberada do crénio, mediante
incisdo que acompanha o contorno do relevo cartilaginoso.
Descola-se toda a parte equivalente ao pavilhdo eaoldbulo
(se este ja ndo estiver solto), cuidando-se em nao expor a
cartilagem enxertada. O fragmento de cartilagem que foi
guardado na parede toracica € recuperado e usado como
escora para manter a orelha afastada do cranio, simulando
0 contorno posterior da concha. Dois ou trés pontos de aco
ou mononylon fixam este fragmento ao arcabouco
cartilaginoso, porum lado, e ao periésteo da mastdide, pelo
outro (Figura 4).

A face posterior da neo-orelha liberada devera ser
revestida com retalho de aponeurose epicraniana, temporal
ou occipital, que protegera a cartilagem e sobre a qual um
enxerto de pele encontrard bom leito para sua integragao

Figura 4B - O fragmento de cartilagem ser4 usado
para escorar e projetar a orelha liberada.
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(Figuras 5 e 6). Antes de iniciar a cirurgia devemos assinalar o
trajeto das artérias temporal superficial e occipital, com o uso
do Doppler.

Quando possivel, preferimos o uso da aponeurose
occipital, pois, para sua obtencdo basta descolar a borda
posterior da inciséo de liberacédo da orelha. Entretanto, a
aponeurose nao é ai muito bem individualizada, sobretudo
em criancas e em sua porcédo inferior, podendo néo ser
suficiente para cobrir toda a face posterior da orelha. A
aponeurose temporal é, entao, utilizada.

O preparo do retalho de galea temporal € muito traba-
lhoso. A inciséo cutanea tem a forma de um Z, tracado sobre
o trajeto do ramo ascendente da artéria temporal. O uso do
bisturi bipolar é fundamental na hemostasia. O retalho deve

A - Orelha descolada, galea preparada
visibilizando-se os vasos temporais e peca de
cartlagem que estava armazenada no térax
e que seré fixada a face posterior da orelha.

serlongo o suficiente para que, apés a rotacao, sua extremi-
dade atinja o Iébulo da orelha. Nao precisa ser largo, mas
deve incluir os vasos temporais. E conveniente usar dreno de
aspiracao na loja de dissec¢ao temporal.

Qualquer que seja a galea utilizada, esta deve ser suturada
a borda da face posterior da orelha, de forma a cobrir o
enxerto usado como escora e tornar mais espessa toda a face
posterior da neo-orelha, fornecendo melhor leito para o
enxerto de pele.

Este enxerto de pele pode serretirado do couro cabeludo?®,
desde que se tenha um dermatomo adequado. Preferimos
obté-lo da borda da cicatriz toracica onde seré feita obriga-
toriamente uma incisdo para resgatar o fragmento de carti-
lagem armazenado.

Figura 6 - Liberag&o da orelha usando gélea temporal:

B - Retalho de gélea sendo rodado.

—
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Apenas a face posterior da orelha deve ser coberta com
enxerto. O restante do fechamento é feito pelo avangcamento
do retalho de pele occipital.

DISCUSSAO

Reconstrugdes de orelha, totais ou parciais, para trata-
mento de microtias ou de lesdes adquiridas, sdo cirurgias
extremamente dificeis, tanto no aspecto da conceituagcao
quanto no da execucgdo. Inicialmente, € preciso “entender”
a deformidade: o que falta, onde falta, o que se aproveita,
como se aproveita. Durante a cirurgia propriamente dita, ha
que decidir de onde retirar a cartiagem e de quanto se
precisa. A obtencdo do enxerto pode ser trabalhosa, o
sangramento abundante e h& o risco de pneumotoérax.
Nestas circunstancias surge a tentagdo de retirar menos
cartilagem do que se planejou inicialmente, o que levara
fatalmente a dificuldades na confeccdo da estrutura da
orelha com todos os seus relevos.

O posicionamento da neo-orelha deve ser rigorosamen-
te calculado. Nao ha nada mais frustrante do que se perce-
ber que a orelha reconstruida, por melhor que seja, esta
assimétricaemrelacéo a orelha normal ou com seu eixo fora
da posicao ideal. Este tipo de erro é quase impossivel de ser
resolvido apés a liberacdo da orelha. Em pacientes com
microssomia, nos quais toda a hemiface apresenta altera-
¢des de crescimento, encontrar um posicionamento equili-
brado pode ser ainda mais dificil. O ideal seria fazer a
distracao prévia dos ossos afetados, mas este procedimen-
to ainda nédo esta disponivel na maioria dos hospitais.

Esculpir o bloco exige paciéncia, delicadeza e experién-
cia. As primeiras orelhas modeladas por um cirurgido serédo
certamente mais grosseiras. Com o tempo, ele podera refi-

Figura 7A - Pré-operatorio.

Figura 7B - Pos-operatério imediato.

nar sua escultura. E preciso, porém, habilidade manual natu-
ral, instrumentaladequado e perseveranga, para néao desistir
face aos resultados menos favoraveis. A drenagem por
aspiracao é condigdo decisiva. Se ndo funcionar correta-
mente, os relevos tao trabalhosamente esculpidos se apa-
gardo rapidamente pela deposicao de tecido fibroso onde
a pele nao estiver perfeitamente aderida a cartilagem.
Mesmo com a drenagem, pequenas quantidades de liquido
seroso podem se acumular em alguns locais septados e
devem ser aspiradas por pungao percuténea, no pos-opera-
tério imediato.

N&o havendo complicagdes, a satisfagdo dos pacientes
com o resultado do primeiro tempo operatério ja € muito
grande (Figura 7). Brent!sugere mesmo que, em alguns casos
de relevos bem definidos, a liberacédo néo seja necessaria-
mente realizada. Embora tal sugestao seja discutivel, nao ha
urgéncia para a liberagcdo da neo-orelha ap6s o tempo
minimo de espera de 4 meses desde a inclusdo do bloco
cartilaginoso esculpido. Um detalhe de extrema importan-
cia consiste em sé liberar a neo-orelha se ou quando estiver-
mos completamente satisfeitos com o tamanho e os contor-
nos obtidos. Depois de liberada, torna-se muito dificil fazer
modificagdes.

A utilizacdo da géalea para revestir a face posterior da
neo-orelha trouxe melhora significativa nos resultados. A
vantagem mais expressiva estd em permitir o uso do enxerto
de cartilagem armazenado na parede toracica para servir
como escora e projetar melhor o pavilhdo, dando mais
individualidade a concha (Figuras 8 e 9). Quando néo se usa
este enxerto, a orelha ndo adquire o afastamento necessa-
rio, tendendo a apagar o sulco retro-auricular.

Nossa preferéncia pelo uso da galea occipital deve-se nao
somente a maior facilidade de obtencgdo, como também a

Figura 7C - PGs-operatorio de 8 meses.

Rev. Soc. Bras. Cir. Plast. 2005; 20(1): 1-7

5



Franco T et al.

Figura 8 - Liberac&o com gélea temporal. Em A e C, pré-operatdrio. Em B e D, p6s-operatério de 2 anos.

A

B

conveniéncia de se preservar, para eventual necessidade
futura, a galeatemporal que é bem mais abundante e versatil.

SUMMARY

Epicranial aponeurosis in the second stage of ear
reconstruction

The authors analyze the routine employed at the Hospital
Clementino Fraga Filho of the Universidade Federal do Rio de
Janeiro in the treatment of microtic ears, calling attention to
details in the positioning and sculpturing of the new ear and

recommending the use of the epicranial aponeurosis (galea) to
protect the grafted cartilage, during the retroauricular sulcus
construction.

Descriptors: Earexternal, abnormalities. Ear external, surgery.
Surgicalflaps. Cartilage, transplantation.
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Figura 9 - Liberag&o com galea occipital. Em A e C, pré-operatdrio. Em B e D, p6s-operatdrio de 1 ano.
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